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看護実習におけるインシデン トチェックリス トの作成過程と試用
今野美紀、門間正子、松原三智子、澤田いずみ、杉山厚子、堀 口雅美、
　　　　安川揚子、中井夏子、波川京子、田野英里香、奥宮暁子
　　　　　　　　　札幌医科大学保健医療学部看護学科
　札幌医科大学保健医療学部看護学科実習検討会では、看護学生が係わった実習中のインシデン トを教育
に活かすために、簡便なインシデン トチェックリス トを平成20年度に作成 し、平成21年度に試用 した。イ
ンシデン トの定義を明確に し、インシデン トが発生した場合の学生、教員、実習検討会の対応を決め、学
生 と教員に周知を図った。平成21年度に実習した2～4年 生は159名で、提出されたチェソクリス トは総
計18件、インシデン トの種類では 「個人情報の取 り扱い不備」が7件と最多であった。インシデン トの要
因 として 「学生側の問題」では、「予想外の行動を引き起こす リスクへの認識の甘さ」14件、「指導者側の
問題」では、「指導者 としての役割認識の不足」および 「学生に対するアセスメン ト不足」が各7件であっ
た。再発防止という点から記述があった15件の うち、具体的記述があったのは4件であった。今後、チェッ
クリス トを改良した上でデータを蓄積 し、データに基づく教育活動を実践していく予定である。
キー ワー ド:イ ンシデ ン ト、実習、看護学生、チ ェ ック リス ト
   Production of an incident checklist foruse during practical training of
         student urses and lessons learnt from its trial use
   Miki Konno, Masako Momma, Michiko Matsubara, Izumi Sawada,Atsuko Sugiyama,
Masami Horiguchi, Yoko Yasukawa, N tsuko Nakai, Kyoko Namikawa, Erika T no, Akiko Okumiya
Department of Nursing, School of Health Sciences, Sapporo Medical University
The Practical Training Study Group (PTSG) of the Department of Nursing, School of Health Sciences
at Sapporo Medical University produced an easy-to-use incident checklist with a view to reflecting in-
cidents involving student nurses in practical training on the education program, and put the checklist
to trial in the 2009/10 academic year. The definition of incident was clarified, procedures for re-
sponse by students, teaching staff and PTSG were set out, and the students and teaching staff were
fully informed of the checklist and its trial. 18 incident checklists were submitted in total from 159
year 2/3/4 students who were placed in practical training during the year. The most frequent inci-
dent was “inadequate handling of personal information” (7 cases). Causes of the incidents were
“being too optimistic about the risk of inducing unexpected behavior” (14 cases) on the students'
side and “insufficient awareness of their role” (7 cases) and “insufficient assessment of their st-
udents” (7 cases) on the supervisors' side.15 checklists contained some remarks about prevention
of similar incidents but only four suggested specific preventive measures. PTSG intends to make im-
provements in the checklist and builds up data and knowledge for incorporation into the future lec-
ture/training program.
Key words:Incident, Practical Training, Student Nurse, Checklist
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1.は じめ に
　今 日、医療の質に対する人々の関心は高く、医療機関の
事故防止に対する組織的な取 り組みがなされている。その
一つに医療人のリスク感受性の育成があるが、これは医療
現場の実務につけば育まれるものではなく、学生時代から
の体系だった教育が重要である。看護学生の実習における
インシデン トの経験は、脅かしのない中で内省することに
よってリスク感受性を高め、安全対策を検討するよい学習
の機会になる。 しかし、当事者になった学生がその経験を
肯定的に受け止めているとは限 らずi)、学生が正直にイン
シデン トを話せる学習環境の醸成が必要である。
　札幌医科大学保健医療学部看護学科(以下、学科 とする)
における実習では、学生がインシデン トを経験した場合、
教員 と面談 し、レポー トやカンファレンスにおいてその経
験を振返 り、そ して学生間での共有を行っている。 さらに
実習終了後、インシデン トの概略が学科内全教員に文書に
て報告されてきた。 しかしながら、学科内でインシデン ト
の概念の共有化が図られていなかったため、実習領域間で
学生指導に差異が生じてお り、インシデントの教育的活用
は単年度に留ま り、データに基づいた指導策の共有をはか
るオープンなコミュニケーションには至っていなかった。
本学科には実習教育の実務的な内容を検討 し、運営役割を
担 う看護学科実習検討会(以 下、実習検討会 とする)が あ
る。実習検討会では、学科内でインシデン トを活かす教育
活動の基盤 をつくることを目指 し、全領域の看護実習に共
通する簡便なインシデン トチェックリス トを作成 した。そ
こで今回、その作成過程 とインシデン トチェックリス トを
試用 した結果についてまとめたので報告する。なお、今回、
チェックリス トを提出した学生には、教育方法の改善を目
的としてチェックリス トを集計 し、個人が特定 されない形
で公表すること等を説明し、同意を得ている。
資料1
幽
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2α29年6β凝
札幌医科大学保健医療学部看護学科D実 習インシデントチェックリス ト
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 記載　　　　　年　　　　月　　　　目一
学年　 1・2・3・4
基　 ・　 人1・
母子n・ 地 　1・地 皿 ・
実 クール1・2・3・4・5・6
当該実習週数　 1週目 ・2週 目・3週 目
罐 母゜i'〔
囮
遡
　 　 生1　　 1～3　4～6　7～9
10　　20　　30　　40 60　　 70
80代、90代.100代、不明
1インシデントの状測
発生場所(住所や施設名ではなく、起こった場所を
記載する。例;病棟廊下、病棟浴室、作業所の畑)
口施設内　口施設外　□対象者の自宅
　 (どこ　　　　　　　　　　　　　　　　 )
インシデントの判断者
□学生本人口指導者口看護教員口看護職員
口他職種職員口受持ち対象者
口受持ち対象者の家族口他の対象者 ・家族
口その他(　　　　　　　　　　　 )
インシデン トの種類とケアの事象
どんな出来事か
[　　　 J
該当する番号をチ ェック(複数可)
口1.何 らかの出来事(事象)が発生したが、対象者に実施
　 されなかった場合
口2.何 らかの出来事(事象)が実施されたが、対象者に傷
　 害が生じなかった場合
口3臨 床指導者'教員の許可を得ず学生が自己判断でケア
　 や情報伝達を行った場合
口4.臨床指導者徽 員への綴告が遅れた為に、対象者へ傷
　 害が生じる可能性があった場合
口5.実習記録等、対象者および家族に関する個人情報の
　 取 り扱いに不備があった場合
口6.その他(　 　　　　　　　　　　　　　　　)
対象者 ・家族への対応
口した　　　口しない
した場合の詳細(誰が誰にどんな対応をしたか)
　　　　　　　　　　　　]
　なのり
f
インシデントの要因
学生側の問題:該当する番号をチェック(複数可)
口1.情報収集が不十分
□2.情報の分析が不十分
口3.予想外の行動を引き起こす リスクへの
　 　 認識の甘さ
口4.その他(　　　　　　　　　　　　 )
指導者側の間厘:該当する番号をチェック(複数可)
口1.指導者としての役割認識の不足(行動計画
　 　 の点検・指導の不足、自由に質問できる関係性
　 　 構築の不足、学生の不足情綴への指摘・指導の
　 　 不足、当然OOするはずと思い込む、実践者と
　 　 しての役割モデルの不足、など)
口2.学生に対するアセスメント不足(学生の視点
　 　 を認識できていない、安心してしまっていた、
　 　 学生の状況を多面的に予測していなかった、な
　 　 ど)
口3.指導者自身のアセスメント能力不足
口4.指導者間の情報伝達の不足
口5.その他(　　　　　　　　　　　　 )
指導者 ・教員からの指溝内容
(指導をうけた状況を学生が記載)
口生体機能管理(バイタルサイン測定、検体採取〉
口安楽の確保　　　　　口安全管理
口創傷管理の援助　　　口与薬の援助
口清潔と衣生活援助　　「]呼吸と循環の援助
口生活環境調整　　　　口栄養の援助
口排泄の援助　　　　　口活動と休息の援助
口情綴管理(伝達と対象者情報の管理)
こ]報告の遅滞
ロその他(　　　　　　　　　　　　　 )
皿.イ ンシデン トチェック リス ト作 成過程
は、学生は指導者の許可の下で看護実践を行 う。このため、
臨地実習におけるインシデン トには、発生 した出来事(事
象)の 適否に関わらず、指導者の許可なく実施 された行為
も含めた。表1に示 した5つ の場合をインシデン トとし、
記載の参考となるよう過去の事例を修正 して例示 した。ま
た、看護学生が関わるインシデン トの要因には、学生側 と
指導者側の問題があること2)3)を表2の ように明示 し、双
方に啓発が図れるよう　「看護学実習概要」(実習にあたっ
ての基本的注意事項等を載せている小冊子)に掲載 した。
皿.イ ンシデン トチェック リス ト活用 方法
　平成20年度の実習検討会活動 として、現行の看護実習に
おけるインシデン トの定義 と過去のインシデン ト事例の情
報収集を行った。収集 した情報に文献2):3)1)の検討を加え、
実習検討会 としてのインシデン トに関する基本的考え方を
示 し、どの実習においてもインシデン ト発生の リスクに関
連する最小限な情報を選定 し、チェックリス トの項 目を作
成 した。項 目は学生の属性 とインシデン トが生 じた実習科
目・時期、対象者の属性、インシデン トの発生状況 と要因、
対象者への対応、今後の課題等からなり、学科内で全体討
議され、最終的なチェックリス トは資料1の 内容 となった。
　ここで、インシデン トとは 「臨地実習において発生 した
出来事(事象)の うち、適切な対応が行われないと事故に
なる可能性のある出来事」 と定義 した。臨地実習において
　平成21年度の実習検討会活動 として、インシデン トが発
生 した場合は、学生、教員、実習検討会は原則、以下のよ
うに対応することを決め、周知を図った。
　学生は、①担当教員 ・実習指導者にインシデン トの発生
状況について口頭で伝える、②所定のインシデン トチェッ
クリス トを記載 し、担当教員へ提出する(発生 日か ら二 日
以内の実習 日を目途 とす る)、③インシデン トレポー トの
作成については、担当教員から形式、内容を含め指導をう
ける。
　教員は、①臨地の実習指導者(必要時、実習場の看護管
理者)とインシデン トの発生状況について情報交換を行 う、
②インシデン トに係わった学生 ・同じ実習地にいる他の学
　 ・1
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表1　 インシデン トの種類
1.何らかの出来事(事象)が発生したが、対象者に実施 されなかった場合
2.何 らかの出来事(事象)が実施 されたが、対象者に傷害が生じなかった場合
3.臨床指導者/教員の許可を得ず学生が 自己判断でケアや情報伝達を行った場合
4.臨床指導者/教員への報告が遅れた為に、対象者へ傷害が生 じる可能性があった場合
5.実習記録等、対象者および家族に関する個人情報の取り扱いに不備があった場合
*ここでいう 「傷害」とは、何らかの出来事により、治療 ・処置の必要性が生じた場合をさす。(参考:札幌医科大学附属病院医療安
全対策マニュアル ・ポケット版第2版、平成20年3月発行p14イ ンシデントレベル3a相応)
《例》
1.学生が新生児の沐浴を行 う際、沐浴槽の温湯を自分で準備 しなかったにも関わらず、湯温を確認せずに実施 しよう
　　とした(実 際には指導者に制止され実施に至らなかった)。
2.内視鏡検査のため絶飲食の指示が出ていた対象者が、学生に飴をなめても良いか、と尋ねたところ、学生は飴をな
　　めるくらいならばよいだろうと自己判断 し良いと伝えた。そのため対象者は飴をなめて しまった(主治医に報告 し、
　　検査は支障なく終了 した)。
3.対象者の手術の見学を終えて帰棟 した学生が、手術時間が予定より長くなったことを心配 した対象者家族から理由
　　を尋ね られ、臨床指導者に確認 しないまま手術機材の整備のためと答えた(対 象者の体調を心配 していた家族は学
　　生か ら説明をうけ、安心 した)。
4.学生が対象者の血糖測定を行ったところ高血糖 を示す数値であったが、すぐに報告 しなかったため、血糖降下薬の
　　投与が遅れて しまった(対 象者に高血糖による体調不良等は起こらず、血糖降下薬投与後は正常値に戻った)。
5.対象者の情報が記載 されているメモ用紙を実習施設の机の上に置き忘れて帰ってしまった(実 際には第3者 の目に
　　触れることはなかった)。
表2　 インシデン トの要因
障生側の問題1〔アセスメント能力不足〕①情報収集が不十分、②情報の分析が不十分、③予想外の行動を引き起こす リ
スクへの認識の甘 さ
脂導者側の問題1① 指導者 としての役割認識の不足(行 動計画の点検 ・指導の不足、自由に質問できる関係性構築の不
足、学生の不足情報への指摘 ・指導の不足、当然○○するはずと思い込む、実践者 としての役割モデルの不足)、②学
生に対するアセスメン ト不足(学生の視点を認識できていない、安心してしまっていた、学生の状況を多面的に予測 し
ていなかったなど)、③指導者自身のアセスメン ト能力不足、④指導者間の情報伝達の不足
生 も交 えて再発防止 にむ けたイ ンシデ ン ト・カ ンファレン
スを企画 ・実施す る、③イ ンシデ ン トに係 わ った学生にイ
ンシデ ン トチ ェ ック リス トへの記載(場 合 によ り、実習科
目ご とのイ ンシデ ン トレポー トの記載)を 指導す る、④イ
ンシデ ン トチェ ック リス トは適宜、実習検討会 メンバーへ
提 出す る。
　 実習検討会 は、①提 出されたイ ンシデ ン トチ ェ ック リス
トの うち学生名や学籍番号 などの個人情報 を除 き、デー タ
ベ ース化す る、②デー タ入力 を終 了 した時点 で、イ ンシデ
ン トチェ ック リス トをシュ レッダー処理す る。
　 学生には各学年 の実習 オ リエ ンテー シ ョン時 に、イ ンシ
デン トチェック リス トの様式は教育用コンピュータ内にファ
イル をお くので、必 要時、ダウンロー ドして活用す ること
を説 明 し、教員 には会議 で活用方法 を説 明 した。
IV.インシデントチェックリス ト試用による報告実績
1)平成21年度札幌医科大学保健医療学部看護学科の臨地
実習の概要
　実習科 目が開講される学年、単位数、週数等は表3に 示
した。3年生は6科 目6クールの、4年生では2科 目2クー
ルのローテーションが行われている。大学からは領域実習
別に専任教員と非常勤実習指導教員が配置され、学生4～
6名に1名 程度の教員指導体制をとっていた。また、実習
先には臨地実習指導者がお り、学生2～4名 に1名 程度の
指導体制をとっていた。
表3　 平成21年度本学科の実習科目の開講学年 ・単位数 ・
　　　週数 ・開講時期
学年 科目名 単位数 週数 開講時期
2学年 基礎看護実習 2 2 2月
3学年
成人看護実習1(急性期) 3 3 9月 ～1月
成人看護実習II(慢性期) 3 3 9月 ～1月
母子看護実習1(母性) 2 2 9月 ～1月
母子看護実習II(小児) 2 2 9月 ～1月
老年看護実習 3 3 9月 ～12月
地域看護実習1(在宅) 2 2 2.月
4学年
地域看護実習II 3 3 10月～11月
精神看護実習 2 2 10月～11月
2)イ ンシデ ン トチ ェック リス トに よる報告
　平成21年度に実習 した2～4年 生159名中、提 出 された
チ ェック リス トは総計18件(4年生3件 、3年 生15件)であっ
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た。インシデン トが生 じた実習科 目・時期、及び対象者の
特性は表4に 示した。成人看護実習II(慢性期)8件、老年
看護実習 ・精神看護実習各3件 、成人看護実習1(急性期)
2件、母子看護実習1(母性)・母子看護実習II(小児)各1
件であった。実習クールでは、1ク ール目、2ク ール目、
5クール 目が各5件 であった。実習週数では、1週 目が8
件で最多であった。対象の特性では、男女同数で、年代は
60代5件、70代5件でその他の年代が各1件 であった。
　インシデントの発生場所では施設内17件(病室、浴室、
ナースステーション等)、不明1件であった。インシデン ト
を認定した判断者(複 数回答)は 、教員11件、指導者7件 、
学生5件 であった。
　インシデン トの種類は表5に 示 した。「実習記録等、対
象者および家族に関する個人情報の取 り扱いに不備」7件
と最多であった。インシデン トが生 じた際の看護援助行為
の種類 ・インシデン トの特性 としては、「情報管理(伝 達
と対象者情報の管理)」9件、「安全管理」7件 、「生体機
能管理(バ イタルサイン測定、検体採取)」および 「報告
の遅滞」が各2件 、「活動 と休息の援助」および 「その他
(脱衣 させて体重測定)」が各1件 であった。
　インシデン トが生じた際の対象者 ・家族への対応につい
表4　 インシデン トが生 じた実習科目 ・時期、
　　　対象者の特性
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(件数)
て、「した」が1件(対 象者へ訪室する時間を約束 したの
に行かなかったことを詫びた)、「しなかった」が17件であっ
た。
　インシデン トの要因として 「学生側の問題」では、「予
想外の行動を引き起こす リスクへの認識の甘 さ」14件、
「情報の分析が不十分」および 「その他」が各4件 、「情報
収集が不十分」が1件 であった。一方、「指導者側の問題」
では、「指導者 としての役割認識の不足」および 「学生に
対するアセスメン ト不足」が各7件 、「その他」2件 、「指
導者 自身のアセスメント能力不足」および 「指導者間の情
報伝達の不足」が各1件 であった。
　　「今後の課題」の自由記述内容を類似 したものにまとめ、
再発防止 という点から具体的な行動、物や環境の改善など
の点での記述があるか検討 した。その結果、記載があった
のは18件中15件で、①具体的行動の記述4件 、②抽象的行
動の記述12件、③認識面のみの記述7件 であった。
V.考 察
　インシデン トの発生時期 と対象者の特徴に関しては、大
毫ら5)は看護系短大3年 生(成 人 ・老人看護実習)の イン
シデントの集計から、発生件数は水、木曜日に、実習の1
表5　 インシデン トの種類
実習科目 成人看護実習II(慢性期)
　　　　　精神看護実習
8
3
種類と具体的な経験 　件数(複数回答)
実
習 老年看護実習 3 何らかの出来事(事象)が発生したが、対象者に実施 されなかった場合
科
目
成人看護実習1(急性期) 2 ・MRSA患者に経鼻管を介 して栄養剤を注入する際、エプロンを しな
母子看護実習1(母性) 1 かった。注入前に指導者に指摘を受けた 3
母子看護実習II(小児) 1 ・指 導 者 に 声 をか けず 、サ ー チ ュ レー シ ョンモ ニ タ ー を 装 着 した ま ま
クール数 1クー ル 目 5 新生児の体重測定をしようとし、医療機器を落としそうになった
2クー ル 目 5 何らかの出来事(事象)が実施されたが、対象者に傷害が生じなかった
実 3クー ル 目 3 場合 5
4クー ル 目 0 ・患者に手を差し伸べられ、学生はその手を掴む と、(患者は)学生の
習
5クー ル 目 5 腕をつかみ起き上がろうとしたので、(学生は)介助することになった
時 6クー ル 目 0 臨床指導者/教員の許可を得ず学生が自己判断でケアや情報伝達を行っ
期 週数 1週目 8 た場合
2週 目 7 ・指導者や看護師の許可なく、対象者に便潜血凝集判定結果を対象者
5
3週 目 3 に伝えた
性別 男 9 臨床指導者/教員への報告が遅れた為に、対象者へ傷害が生じる可能
対
女 9 性があった場合
年齢 新生児 1
・血圧測定後、高値にも関わらず、情報伝達が遅れた 3
象 4～6歳 1
・検査後、帰室 したことを報告せず、心電図モニター類の装着が遅延
10代 1
した
者
20代 1 実習記録等、対象者および家族に関する個人情報の取 り扱いに不備が
の 30代 1 あった場合
40代 1 ・個人情報を記号化 した実習データの入ったパスワー ドでロック済の
特 50代 1 USBを紛失(実習施設の情報管理規貝1」に則って対応) 7
性
60代
70代
5
5
・別クールで担当した患者の記録をした用紙を裏紙 として使用して別
の患者のファイルに綴っていた
80代以上 1 ・面談室にメモ用紙を置き忘れた
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週 目と3週 目に多いことを述べてお り、慣れない環境や新
たな対人関係のコミュニケーションに課題があること、緊
張の途切れや人の生活 リズムの点から考察 していた。伊豆
ら6)は看護系大学3年生を対象に実習終了後に無記名調査
を行った所、成人慢性期、老年、成人急性期、母性、小児
実習領域の順で事故やインシデン トが発生 していたこと、
実習の2週目前半、1週 目後半の順に発生件数が多かった
こと、一 日の中では14時、10時の順に発生件数が多 く、学
生がバイタルサインズ測定などで関わる時間帯に多いこと
を指摘 していた。また、財団法人 日本医療機能評価機構
医療事故防止事業部が全国の病院を対象に行っているヒヤ
リハ ット事例の平成20年年報7)から、発生が多い順に示す
と、月別では9月、10.月、7月に、平 日の曜日では水曜日、
木曜 日、金曜 日に、時間帯では14～15時、10～11時、16～
17時に、対象者の年齢では70代、60代、80代にな り、性別
では男女ほぼ同数であった。上述 してきた調査結果 と本学
の看護学生の経験 と比較すると、曜 日、時間帯までは集計
していなかったが、1・2クール 目は10Aに相応 し、患者
の対象特性では男女同数、60代、70代に多い点か らも全国
調査に類 した傾向を示 した。成人慢性期、老年、成人急性
期看護の順でインシデン トが多いのも、先行研究 と類似 し
た結果であった。 しかし、本学の結果は、単年度の少数の
結果であること、実習ローテーションの特徴で、3年 生と
4年生を合わせると1・2ク ールの実習生数が増える、成
人看護実習、老年看護実習は母性 ・小児看護実習に比べて
1週間実習期間が長いため、自ずとインシデン トの発生件
数が高 くなりうる数量的な偏 りがある。
　次に、インシデン トと判断した者(発見者)については、
先行研究6)a)9)では学生が指導者側(教員、実習指導者)よ
り多かったが、本学では反対の結果であった。この差異に
ついては、調査方法の違いが考えられる。インシデン ト経
験の記載時期は実習が終了した時点であった場合6>8)s)i°)m
や無記名質問紙調査であった場合6)1°)u)は学生一人当た り
のインシデン トの報告件数が多く、判断者が学生とした割
合が高い。インシデン トの発生は学生にとって怖い経験6)
であり、インシデン トの指導が学生の傷つき体験になるこ
とも報告1)されている。今回、実習期間中に記載されたチェッ
クリス トの集計では、学生が指導者不在の場でインシデン
トを経験 した場合、実習期間中には報告されないことも推
測され、結果に現れた可能性がある。また、本学科は実習
期間中も少人数の指導体制が確保 され、学生が看護援助を
行 う場面には大概、指導者が付き添 うことができている。
そのような状況下である故に、指導者が学生の看護援助行
為がインシデントとな りそ うな場合に予めその場を整えて
いる可能性や、インシデン トがおきた時、指導者が同行 し
ている機会が高いことが考えられる。
　インシデン トの種類は、情報管理や患者の安全確保に関
することなど先行研究')[°)に類 した内容が報告 されていた。
インシデン トの原因として学生側も指導者側も自己の認識
の不足を内省しており、当事者らが経験に向き合 うことが
できていると考えられる。 しかし、その再発の防止対策に
関 しては、抽象的な行動や認識面の記述に留ま り、具体的
な行動を述べた り、物や環境の改善を伴 う具体的な記述は
少なく、安全な対策としての効果に疑問が残された。これ
はチェックリス トの枠組が 「今後の課題」と抽象レベルの
高い自己の課題に関する枠組であった影響が考えられる。
「再発防止のための具体的取組み」といった物、環境、行
動面の対策を記すことのできる枠組の提示など工夫が必要
と考えられる。
　以上の点から、チェックリス ト中の枠組である発生時期
と対象者の特徴、及び再発防止のための対策に関して修正
を加える可能性を残したが、全体としては本学科の学生教
育に還元できる簡便なデータ収集ツールになるものと考え
られる。
VI.お わ り に
　看護学生が実習中に経験しやすいインシデントの傾向を
把握し、データを蓄積して指導策を学科内で共有していく
ことを目的にインシデン トチェックリス トを作成した過程
と平成21年度領域別実習においてインシデン トチェックリ
ス トを試用した結果の報告を行った。今後、チェックリス
トを改良した上でデータを蓄積 し、データに基づく教育活
動を実践していく予定である。また、インシデントチェッ
クリス トの活用は 「インシデン トに対する感受性の高さの
表れ」の認識に立って、教育に生かすことも重要な課題で
ある。
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